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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11V6
DATOS DEL INfORME
Periodo a Certificar: Desde: Oifeb-21_7 Hasta: 28-feb21 7
Nombre del Contratista: YULIANA BRIGUERLY TORRES CORVA Cédula: 1022985562
Correo Electrénico: TORRESYULIZ@GMAIL.COM (s): 3143436046
Nombre del Supervisor - Planta: Cargo; Codligo-Grado:
Nombre del Supervisor - Contratista: Luz Analida Paez Parra Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO] No. CTO: |3543-2021
[Apoyo tecnico a la supervision - Planta: d Cargo: Codigo-Grado:
(Apoyo tacnico a la supervision - Contratista: Linna Sof# Cruz Guzman Perfil PROFESIONAL DE APOYO No. CTO: 3739-2021
/ DATOS DEL CONTRATO
INO CONTRATO: 003605 [ |ARo Contrato] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : | 147
PERFIL: AUXILIAR ADMINISTRATIVO - FACTURADOR SERVICIOS AMBULATORIOS
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION FINANCIERA
[UNIDAD DE SERVICIOS : USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%) CENTRO|
SERVICIOS UNiDAD COSTOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA ToTAL DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Ocultar
- 0,00%
> - 0,00%
> - 0,00%
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC | | [ | [$ - oo00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO "
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD jostrar
GESTION DEL RIESGO Mostrar
[sALUD PuBLICA PiC Mostrar /
[HonoRARIOS Mostrar /
|REMUNERACION Ocultar
FACTURACION ADMINISTRATIVA | R23sA $ 1.530.036 100,00%
> - 0,00%
> - 0,00%
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.530.036 | UN MILLON QUINIENTOS TREINTA MIL TREINTA Y SEIS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 CONTRATO INICIAL 31/05/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA | FECHA INICIO . ADICION MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
TERMINACION Ne. o ADICION cop CERTIFICADO
1
2 FEBRERO $ 1.530.036
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS . SALDO DEL CONTRATO
:
$ 6.120.144 $ 6.120.144 $ 1.530.036 $ 4.590.108
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
PROD!
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) ‘CADA OBLIGACION ODUCTO O EVIDENCIA
Atender human:za:a;rtlspemos: y s:l::arlamente Ial o0 su suarlos Internos y externos,fslgnardtas de acuerdo ASIGNACION DE CITAS MEDICAS DE ACUERDO A LA OPORTUNIDAD, FACTURAR LAS
4| 21a oportunidad de las agendas, facturar consulas, apoyo M CONSULTAS, PROCEDIMIENTOS, AYUDAS DX, TERAPIAS ETC, AGENDAMIENTO CITAS NO QUEJAS - FACTURAS
ambulatorios en cada una de las USS que conforman la subred integrada de serviclos de salud sur, de acuerdo
411 FACTURAS 1164
a la oferta de servicios y contrataclén de la Institucion
Recaudar los copago para los usuarios Nivel Il y |Il del régimen y para los y benef
del régimen contributivo generando factura particular para estos casos, Crear de forma completa los RECAUDORLOSCOPAGOSYCUOTASMODERADORASREALIZANDOENTREGAADIARIOATE|
2| pacientes que ingresan a la institucién dejando registro en el sistema de informacién, realizar verificacién de SORERIAY/ODEACUERDOALOSRECORRIDOS,CREARLOSUSUARIOSCORRECTAMENTE INGRESO A PACIENTE Y RECIBIOS DE CAJA
derechos en las bases de datos (fosyga, dnp, comprobador de derechos y base de datos de capitacién) EN EL SISTEMA DE INFORMACION
pagador d de forma adecuada y oportuna
Entrega de facturas a diario de las facturas generadas dentro de las 48 horas anteriores a esta entrega, la
. ENTREGA DE FACTURAS A DIARIO A LOS TECNICOS, GESTION DE ANULACION Y
3| actividad se deberi realizar de lunes a viernes entre las 7 y 17 horas, anulacién de facturas con reemplazo REEMPLAZO DE LAS FACTURAS DENTRO DE LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS FACTURAS - FORMATO
dentro de las sigulentes 24 horas a la anulacién
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Verificar y realizar descargos diarios de acuerdo a la autorizacion y/o orden medica (De Terapla respiratoria, . v
farmacia, clinico, patologfa, nutricién, clinica de heridas, banco de sangre,|
REALIZAR LOS CARGOS EN EL SISTEMA DE INFORMACION DE ACUERDO A LO .
4 procedimlentos de gastro, urologfa, etc.), recaudo de dinero, AUTORIZADO POR LAS EPS O SOLICITUD MEDICA FACTURA, RECIBO
elaboracién de pagarés por concepto de de facturasy con entrega a
tesorerfa
Depuracién de ingreso ambulatorios de Ingresos aperturados por el usuarlo de cada auxiliar administrativo y REALIZAR LA DEPURACION DE LOS INGRESOS APERTURADOS FACTURANDO Y/O REPORTE DE FACTURAS
5 no tlene factura asociada, notificacién realizada por el lfder de facturacion de cada USS PRESENTA SOPORTE PARA LA DEPURACION
Presentar aporte de parafiscales dentro de los dfas 20 - 25 de cada mes con soportes requeridos para
presentar la cuenta de cobro entre el 1 - 10 del mes sigulente de acuerdo al cumplimiento de las actividades
contractuales, En caso de retiro de las actividades asignadas deberd dejar al dfa el 100% de las actividades
contratadas asf como la entrega oficial del Inventario y utensllios de trabajo entregados para el desempefio ENTREGANDO EL PAGO DE LOS PARAFISCALES EN LOS TIEMPOS ESTIPULADOS CERTIFICACION
laboral, slendo esto pre-requisito para firma de paz y salvo institucional y pago correspondiente por el tiempo
trabajo faltante por certificar, y las demas que sean asignadas por el lider del area
7|
8|
9
10|
11
12
13
14
15|
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL Qu! -
CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
ARO | MEs ARO T WIES T DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.521.855
2021 1 2021] 02 | 05
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS [UN MILLON QUINIENTOS VEINTIUN MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS
VALOR APORTADO
frem SOCIAL INGRESO BASE DE VALOR MINIMO DE LOS {Sobre el 40% de los ingresos mensuales) no debe ser Inferior a
COTIZACION APORTES
un SMLMV
|PENSIONADO { NO PROTECCION 145.200 | 5 145.400
SALUD SURA $  908.526 113.600 [ S 113.600
ARL | 3 SURA - 22.100 | S 22.200
CAJA DE COMPENSACION | NO S 781.100 1 5 281,200
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. | mieo cuenta] aHorRos | NRO CUENTA| 488400432750

YULIANA BRIGUERLY TORRES CORVA Luz Analida Paez Parrs—
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
1.022.985.562 PROFESIONAL ESPECIALIZADO V

CC. NO. CONTRATISTA

Linna Sofia Cruz Guzman
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
PROFESIONAL DE APOYO

2021-02-12
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

 Ideasticacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep: Teléf mxo:o_._um_hﬂmmz.» e
cC ..._ 022985562 TORRES CORVA YULIANA BRIGUERLY INDEPENDIENTE PRINCIPAL. kr17gn7426 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1111111 No
DATOS L.RALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago - Banco Dias Mora Valor
2021-01 2021-01 884116783 9415680983 | 2021/02/12 2021/02/05 | BANCO DAVIVIENDA 0 $281,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Identificacion Nombres

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Codigo |Dias

IBC
$908,526

$145,400

BC - -
$908,526

$113,600

$0

$0

IBC

$908,526

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0 $0 $908,526 $22,200 $0 0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 | $113,600 $0 $0 $908,526 $22,200 $0 S0

1 _nn _Sﬁeawﬁ. _qoaﬁm YULIANA _uSS _ 30 $908,526 s145,400|  EPso10] 30 $908,526 $113,600 0 $0 so|  1411] 30 $908,526 $22,200 0 0
Total Afiliados( 1) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0 $0 $908,526 $22,200 $0 $0
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